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RESUMEN 
El tratamiento quirúrgico y el manejo 
anestésico de los hematomas subdurales 
bilaterales en el adulto mayor es un tema 
complejo y controversial por la elevada 
mortalidad que lo acompaña.  El paciente 
anciano portador de hematoma subdural 
bilateral representa un reto para el 
anestesiólogo. La disponibilidad de 
drogas intravenosas potentes, agentes 
inhalatorios con propiedades 
fisicoquímicas únicas, resultan 
fundamentales para estos pacientes. El 
objetivo de este reporte de caso es dar a 
conocer el desenlace clínico en el 
paciente anciano con hematoma subdural 
bilateral y la importancia del manejo 
neuroanestesico en estas situaciones. Se 
comenta el caso de un paciente 
masculino de 81 años de edad sometido 
a drenaje de hematoma subdural bilateral; 
para lo cual se administra anestesia 
general balanceada con propofol (en la 
inducción), sevorane y remifentanil (en el 
mantenimiento), con buen control 
hemodinámico, y exitosa recuperación. El 
manejo anestésico de un paciente 
anciano neuroquirúrgico se complica 
cuando el anestesiólogo no está 
familiarizado con los parámetros 
hemodinámicos, mismos que son de vital 
importancia para mantener un adecuado 
funcionamiento cardiovascular, tomando 
importante relevancia la presión de 
perfusión cerebral. Este tópico reviste 
gran importancia debido al elevado 
porcentaje de pacientes ancianos 
neuroquirúrgicos y por la elevada morbi-




mortalidad, siendo la anestesia general 
balanceada la técnica de elección en este 
caso en particular. Se concluyó que a 
pasar de los riesgos que implica el acto 
quirúrgico, la edad y comorbilidades se 
conserva la presión de perfusión cerebral, 
es de vital importancia para llevar a cabo 
un manejo anestésico adecuado y una 
pronta recuperación neurológica. 
Palabras claves: Anestésico, hematoma 
subdural bilateral, anciano. 
SUMMARY 
Surgical treatment and anesthetic 
management of bilateral hematomas in 
the elderly is a complex and controversial 
issue due to the high mortality that 
accompanies it. The elderly patient with a 
bilateral subdural hematoma represents a 
retouch for the anesthesiologist. The 
availability of potent intravenous drugs, 
inhalation agents with unique 
physicochemical properties, are 
fundamental for these patients. The 
objective of this case report is to present 
the clinical outcome in elderly patients 
with bilateral subdural hematoma and the 
importance of neuroanesthetic 
management in these situations. A case of 
an 81-year-old male patient was 
presented to a drainage of bilateral 
subdural hematoma; for which general 
anesthesia is administered balanced with 
propofol (in induction), sevorane and 
remifentanil (in maintenance), with good 
hemodynamic control, and successful 
recovery. The anesthetic management of 
an elderly neurosurgical patient is 
complicated when the anesthesiologist is 
not familiar with the hemodynamic 
parameters, as well as the one of vital 
importance for the good cardiovascular 
functioning, the cerebral perfusion 
pressure is also important. This topic is of 
great importance due to the high 
percentage of neurosurgical patients and 
morbidity and mortality, with balanced 
general anesthesia being the technique of 
choice in this particular case. It was 
concluded that a step of the risks involved 
in the surgical act, age and comorbidities, 
the pressure of cerebral perfusion, is of 
vital importance to carry out an adequate 
anesthetic management and an early 
neurological recovery. 
Key words: Anesthetic, bilateral subdural 
hematoma, elderly. 
 
Presentación del caso 
Se trata de paciente masculino de 83 años 
de edad quien refiere familiar, presento 
caída de 15 días de anterioridad desde 
sus propios pies, sin pérdida de la 
conciencia. 11 días después presenta una 
nueva caída encontrándose al examen 
físico dificultad para la deambulación y 
disminución del nivel de conciencia, 
trasladándose al centro de salud. En el 




servicio de emergencia es valorado: 
Paciente despierto inquieto desorientado 
en tiempo espacio y persona, peso 58 
kilogramos, presión arterial (PA) 136/69 
mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 68 
pulsaciones por minuto, frecuencia 
respiratoria (FR) 20 respiraciones por 
minuto, saturación de oxígeno (SATO2) 
94 % aire ambiente, Glasgow de 13/15, 
pupilas isocóricas normo reactivas, 
cefalea difusa, disartria y disminución de 
la fuerza muscular en miembro superior e 
inferior izquierdo. 
Al examen físico cardiopulmonar con 
murmullo vesicular presente simétrico en 
ambos campos pulmonares, ruidos 
cardiacos presentes.  Abdomen: dentro 
de límites normales y extremidades con 
disminución de la fuerza muscular a 
predominio izquierdo. 
Antecedentes de hipertensión arterial, en 
tratamiento con Losartán 100 mg cada 
día, accidente cerebrovascular hace 18 
años y cirugía de prostatectomía siete 
meses atrás. La impresión diagnostica de 
ingreso es traumatismo 
craneoencefálico por lo cual se indica 
ácido tranexámico 1 gramo, Fenitoína 125 
mgrs stat 
Se solicita exámenes de laboratorios: 
Hemoglobina 14 gramos, Hematocrito: 
45.1 Plaquetas 318000 por microlitro. 
Tiempos de coagulación: Tiempo de 
protrombina 14.6 segundos, Tiempo de 
tromboplastina :28.3 segundos INR: 1.24. 
Proteína c reactiva: 7.5. Leucocitos 7190 
por microlitro. Urea 44,4 mg/dl, Creatinina 
:0,74 mg/dl. 
Complementarios: Electrocardiograma 
(Figura 1), Rayos X de tórax (Figura 2), 













Figura 1. Electrocardiograma 
 
                 Fuente: Historia clínica 
Electrocardiograma: Ritmo sinusal, Q anormal (III, AVF), depresión ST ligera (AVF) y 
prolongación de QT. 
Figura 2. Radiografía simple AP de tórax 
 
                                     Fuente: Historia clínica. 
Rayos X de tórax: luce dentro de límites normales. 
Figura 3. TAC Cerebral 





Fuente: Historia clínica. 
TAC CEREBRAL: Hematoma Subdural 
subagudo localizado en la región fronto 
parietal izquierdo con herniación 
subfalcina tiene un volumen aproximado 
de 115 cc, Hematoma subdural subagudo 
frontoparietal derecho con un volumen 
aproximado de 73 cc, Atrofia cortical. 
Paciente es solicitado por servicio de 
neurocirugía a quirófano previo 
consentimiento informado para 
craneotomía y evacuación de hematoma 
subdural bilateral. 
Al ingreso a sala de operaciones paciente 
cuenta con dos vías periféricas 
permeables con catéter número 18 en 
miembros superiores y vía central 
subclavia derecha, estado físico (ASA) III, 
Glasgow 11/15 impresiona lesión 
encefálica moderada. Se realiza 
monitorización cardiaca, presión arterial 
no invasiva, frecuencia cardiaca, 
oximetría de pulso, capnografía, 
capnometría, sonda de Foley, 
arterioctomía catéter numero 20 (arteria 
radial derecha). Ritmo Sinusal, Presión 
arterial (PA) sistólica y diastólica 190/100 
mmHg, Presión arterial media (PAM) 
126mmhg, capnometria de 30-33 mmHg, 
Frecuencia cardiaca 140 pulsaciones por 
minuto, diuresis 100cc respectivamente. 
Tabla 1-2 
Inducción anestésica: Previa 
oxigenación con máscara facial se 
administra remifentanilo en infusión a 0.25 
microgramo (mcgr) por kilogramo(Kg) por 
minuto(min) , luego de 3 minuto de 
iniciarse la infusión se administra Propofol 




en bolo de 30 miligramos intravenoso, 
paciente ventilable , se administra 
bromuro de rocuronio 40 miligramos en 
bolo, al cumplir 3 minutos se realiza 
laringoscopia con hoja macintosh número 
4 y se procede a colocación de tubo 
endotraqueal número 7.5 mm en un solo 
intento, se administra 5cc de aire al balón, 
verificándose la simetría del murmullo 
vesicular pulmonar y colocación 
adecuada del tubo endotraqueal, se 
verifican los parámetros hemodinámicos 
post intubación y se entrega paciente al 
neurocirujano para inicio del acto 
quirúrgico.  
Mantenimiento anestésico: Se logra con 
una fracción inspirada de oxígeno a 1litro 
por minuto y aire 1 litro por minuto., 
remifentanilo a dosis de 0.25 mcgr/kg/min 
y sevoflurane a una Concentración 
alveolar mínima (MAC) de 1% 
conectándose a ventilación mecánica 
controlada modo volumen, usando 300 ml 
de volumen corriente frecuencia 
respiratoria de 14 respiraciones por 
minuto durante 2 horas y 30 minutos el 
acto anestésico.  
Hidratación:800 ml solución 0.9% cloruro 
de sodio durante todo el acto quirúrgico, 
se mantuvo hemodinámicamente estable 
con ligeras variaciones de presión arterial 
sistólica y diastólica durante todo el acto 
anestésico.  En el perioperatorio se 
administra: Ácido tranexámico 1 gramo 
(gr),  Ranitidina 50 miligramos (mgr), 
Dexametasona 8 miligramos (mgr), 
Metoclopramida 10 miligramos (mgr), 
Ceftriaxona 2 gramos (gr), Ketorolaco 60 
miligramos (mgr), Tramadol 
100miligramos (mgr). 
Se evacuan ambos hematomas con 
perdida sanguínea correspondiente a lo 
reportado en la tomografía aproximado 
350ml. Figura 4-5-6 .Culminando el acto 
quirúrgico con éxito se decide extubar al 
paciente posterior a realizar control 
gasométrico y cumpliendo con los 
criterios de extubación se traslada al área 
de cuidado post anestésico, ventilando 
espontáneamente despierto deglutiendo 
expansibilidad torácica conservada, Pa 
:190/88 mmhg Fc: 84 latidos por min sat: 
99% quedando bajo vigilancia del 









Figura 4-5-6: Evacuación de hematoma bilateral 
   
Fuente: Historia clínica. 
                                              
Tabla 1. Parámetros Hemodinámicos 






FC 68 lpm 80 lpm 96 lpm 84 lpm 
PAS 130 mmHg 196 mmHg 104 mmHg 196 mmHg 
PAD 69 mmHg 100 mmHg 47 mmHg 88 mmHg 
PAM 89 mmHg 132 mmHg 66 mmHg 126 mmHg 
SAT O2 94 % 99 % 99 % 99 % 
Fuente: Historia clínica 












Fuente: Historia clínica 
Introducción 
Inspirados en la importancia a la atención 
del adulto mayor en aras de incrementar 
su expectativa de vida hasta los 80 años 
y tomando como partida la elevada 
incidencia de accidentes leves en el hogar 
en este grupo etáreo, nos dispusimos a 
presentar la evolución en el perioperatorio 
de un paciente sometido a una 
craneotomía por hematoma subdural 
bilateral y el comportamiento manejo 
anestésico a propósito de un caso.  
Si bien la seguridad de la anestesia ha 
mejorado, las personas de edad 
avanzada tienen un mayor riesgo de 
morbilidad y mortalidad importantes. El 
envejecimiento produce una reducción 
gradual de la función del órgano, lo que 
limita la reserva fisiológica de los sistemas 
cardiovascular, neurológico, respiratorio, 
hepático y renal. Esta disminución en la 
función del órgano en los ancianos puede 
influir en la farmacocinética y la 
farmacodinamia de un agente anestésico, 
lo que resulta en un efecto prolongado y 
un mayor riesgo de complicaciones 
postoperatorias (1) 
El paciente anciano implica un enfoque 
diferente, entender las diferencias 
fisiológicas, anatómicas, sociales y vitales 
que compromete llegar a la ancianidad 
hace que se pueda ofrecer una mejor 
alternativa terapéutica, que en algunas 
ocasiones está lejos de la ciencia y más 
cerca del soporte vital que da el escuchar 
y comprender (2). 
Parámetros Primera Segunda 
FiO2 22 % 23 % 
pH 7.34 7.31 
PCO2 42.1 mmHg 41.6 mmHg 
PO2 141.0 mmHg 106 mmHg 
HCO3 22.4 mmol/L 20.5 mmol/L 
BE -3,2 mmol/L -5 mmol/L 




El paciente anciano llevado a cirugía y 
anestesia es un desafío al intentar 
mantener su delicado equilibrio bajo 
condiciones de estrés. (2) 
El paciente mayor es complejo en su 
enfoque y manejo, y se debe tener en 
cuenta que los objetivos de los 
desenlaces deben ser diferentes a los del 
resto de la población por las implicaciones 
funcionales que una cirugía puede tener 
en este grupo. (2) 
El Hematoma Subdural (HSD) se ha 
convertido en un problema de salud 
pública ya que ha pasado de una 
incidencia de 1-5 por cada 100.000 
personas/ año a 58 por cada 100.000 
personas / año en mayores de 70 años. 
Además de la edad avanzada de los 
pacientes o las frecuentes enfermedades 
intercurrentes que estos tienen, el 
pronóstico depende en gran medida del 
estado clínico preoperatorio. (3) 
Los HSD subagudos y crónicos son más 
comunes en los ancianos y en los 
alcohólicos, quienes generalmente tienen 
cierto grado de atrofia cerebral que resulta 
en un aumento del espacio subdural, así 
como también en pacientes quienes están 
recibiendo anticoagulantes y son 
portadores de discrasias sanguíneas. 
Puede aparecer como una complicación 
tardía de un traumatismo 
craneoencefálico no necesariamente 
importante (3) (9) 
El hematoma subdural crónico (CSDH) es 
el hematoma intracraneal más común, 
que se caracteriza por la acumulación 
anormal de hemoderivados entre la 
duramadre y la piamadre. CSDH se 
encuentra generalmente en personas de 
edad avanzada y afecta a 8-58 por cada 
100,000 personas de edad> 65 años al 
año, sin embargo, esta incidencia está 
aumentando, seguida por la población en 
edad avanzada. No hay tratamiento 
quirúrgico estandarizado para pacientes 
con CSDH bilaterales hasta ahora, la 
operación en hematomas unilateralmente 
o bilaterales inicialmente depende 
principalmente de los síntomas clínicos 
lateralizados, el volumen del hematoma y 
el efecto de la masa. (11) 
 En los ancianos es habitual que sean 
traumas mínimos como una caída desde 
una silla, golpearse con un mueble o al 
incorporarse pegar con la cabeza sobre 
una superficie dura Tipos de hematomas 
subdurales: El clásico hematoma 
subdural es el crónico, debido al tiempo 
que demanda su desarrollo como se 
describió. Se hace manifiesto 
aproximadamente a los 30 días por déficit 
en la esfera psicológico psiquiátrica por 
compromiso del lóbulo fronto-basal. 
Presenta apatía; trastornos de memoria; 




perdida del juicio; la crítica y la autocrítica 
semejando un cuadro demencial; 
posteriormente asocia un déficit motor 
hemiparesia o hemiplejía- que define el 
cuadro; en ocasiones el cuadro es tan 
solapado que puede remedar un cuadro 
isquémico, mayormente en pacientes 
ancianos. Tomográficamente se aprecia a 
estos hematomas como una lesión 
cóncavo-convexa, hipodensa y con 
desplazamiento de la línea media. 
Hematoma subdural agudo: El sangrado 
se produce principalmente desde puntos 
de cerebro lacerado. Se lo encuentra en 
traumas de cráneo graves, en pacientes 
con un mal estado neurológico y se asocia 
a contusiones hemorrágicas o 
Hemorragia subaracnoidea; está 
constituido por sangre recientemente 
extravasada y tiene un pronóstico 
francamente peor que el hematoma 
crónico. En la TC se observa como una 
imagen hiperdensa cóncavo convexa (ver 
fig3). Hematomas subdurales subagudos: 
Se manifiestan entre los 12 y 20 días 
postrauma con semejante sintomatología 
que los crónicos. El metabolismo de 
sangre se encuentra en una etapa tal que, 
tomográficamente, tiene la misma 
densidad que el cerebro, por lo que solo 
se puede apreciar el desplazamiento que 
producen; en ocasiones tras la inyección 
de contraste se puede identificar la 
cápsula. Estas características 
tomográficas han llevado a denominarlos 
hematomas subdurales isodensos 
(respecto del cerebro). La resonancia 
magnética por su mayor sensibilidad para 
detectar la hemoglobina permite 
objetivarlos muy bien. El tratamiento es 
quirúrgico. Existe una conducta más 
conservadora, útil en ancianos con 
hematomas crónicos, que consiste en 
realizar dos agujeros de trépano, abrir la 
duramadre y la cápsula parietal y lavar el 
contenido. (4) 
El TCE en la tercera edad podría 
considerarse una ‘epidemia silenciosa’, al 
combinar una gran incidencia y enormes 
cargas sociales con muy poca 
investigación, y tiene lugar en una 
población igualmente silenciosa, la 
población geriátrica. Históricamente, los 
avances en el conocimiento de la 
fisiopatología del TCE han aportado una 
amplia variedad de abordajes 
terapéuticos, introducidos ya en los años 
setenta, con el subsecuente aumento 
gradual de la supervivencia. Un grupo de 
pacientes que parece no haberse 
beneficiado en gran medida de este 
cambio es la población geriátrica. Su 
pronóstico desfavorable se ha mantenido 
a pesar de que el pronóstico en pacientes 
jóvenes ha mejorado de forma sustancial. 
Así, tradicionalmente, la edad se ha 
considerado un factor determinante en la 




supervivencia tras el TCE, con mayor 
mortalidad para todos los grados de 
lesión, la cual aumenta especialmente en 
los pacientes supergeriátricos con TCE 
grave. La mortalidad tras la evacuación 
quirúrgica de lesiones traumáticas 
intracraneales aumenta conforme avanza 
la edad y llega incluso a considerarse el 
determinante pronóstico más significativo. 
Por otra parte, la discapacidad residual 
puede ser grave en los supervivientes. (5) 
Otro cambio que se produce con el 
envejecimiento es en la unión de 
proteínas. La distribución puede ocurrir 
solo cuando el fármaco no está unido ya 
que los complejos grandes de proteína no 
pueden cruzar las membranas selectivas. 
En los ancianos, menos fármaco está 
unido a la proteína, por lo tanto, la 
concentración del fármaco libre 
aumentará, lo que permitirá que más 
fármaco alcance sus receptores y, por lo 
tanto, tenga un efecto farmacológico. (6) 
La elección de los agentes anestésicos: 
los medicamentos y las dosis de los 
medicamentos utilizados para inducir y 
mantener la anestesia general deben 
elegirse para mantener la estabilidad 
hemodinámica, preservar la perfusión 
cerebral, evitar aumentos de la PIC y 
evitar lesiones cerebrales secundarias. La 
elección de los agentes de inducción y los 
efectos de los agentes anestésicos (12) 
Un ensayo aleatorizado informó que el 
sevoflurano se asoció con una mejor 
función cognitiva postoperatoria que la 
anestesia basada en propofol, y se 
sugirió que el sevoflurano podría 
compensar las consecuencias cognitivas 
de la desaturación cerebral 
intraoperatoria. (7) 
La combinación de remifentanilo y 
propofol o sevoflurano ha demostrado 
ser una técnica de anestesia útil en 
neurocirugía electiva. (8) 
Es muy importante prevenir el edema 
cerebral y proporcionar una perfusión 
cerebral y oxigenación óptimas durante 
los procedimientos neuroquirúrgicos. Las 
estrategias neuroprotectoras óptimas 
incluyen el posicionamiento adecuado del 
paciente, el manejo de la hemodinámica 
sistémica y cerebral, el mantenimiento del 
equilibrio de líquidos, electrolitos y 
coagulación, y la prevención y el 
tratamiento postoperatorio del dolor y las 
náuseas y vómitos postoperatorios. (8) .  
El objetivo de este reporte de caso es 
que, a pesar de los riesgos del acto 
quirúrgico, la edad y comorbilidades el 
manejo anestésico del paciente sea el 
adecuado, mantener los parámetros 
hemodinámico estables para conservar 
la presión de perfusión cerebral y pronta 
recuperación neurológica . 





La expansión del espacio subdural por el 
aumento del volumen del líquido hemático 
puede estirar y romper nuevas venas, que 
producirán nuevas hemorragias, por lo 
que se genera un círculo vicioso de 
aumento del hematoma, rotura de nuevas 
venas, aumento de sangre, incremento 
del contenido hemático-proteico subdural, 
etc., que acaba en una situación muy 
grave que puede llegar a la muerte del 
paciente. 
Aunque es raro en el adulto, se puede 
llegar a producir un HSD bilateral. En 
estos casos, por lo general, están 
comunicados ambos espacios 
subdurales, aunque suelen requerir una 
intervención evacuadora bilateral 
PRONOSTICO, COMPLICACIONES Y 
SECUELAS 
Aunque el HSD, tanto agudo como 
crónico, son un proceso relativamente 
simple y de tratamiento quirúrgico no 
complejo, pueden llegar a tener mal 
pronóstico en cuanto a capacidad de 
llevar a la muerte al paciente o a un 
deterioro grave de sus funciones 
intelectuales y neurológicas. 
Los factores que van a influir son 
múltiples. Destacamos los más aparentes 
y fáciles de comprender: 
1. Edad avanzada, no solamente 
biológica sino aparente. A mayor atrofia 
cerebral previa y mayor afectación 
neurológica e intelectual previo, el 
pronóstico se va ensombreciendo en 
cuanto a la posibilidad de recuperarse 
hasta la situación previa al HSD. 
2. Tamaño y tiempo de evolución del 
HSD. Peor los de gran tamaño y a medida 
que dan la clínica de forma más aguda. 
3. Situación neurológica en la que es 
diagnosticado el paciente. No es lo mismo 
que esté normal de conciencia a que el 
paciente ya esté en coma y con 
hemiplejia. 
4. Otras lesiones neurológicas previas, 
como accidentes vasculares cerebrales. 
5. Estado general del paciente, situación 
previa cardíaca, pulmonar, vascular, etc. 
Las causas de mortalidad o morbilidad 
grave están, por tanto, ligados y estos 
factores. Además, hay que considerar 
otros factores ligados al acto quirúrgico, 
entre los que destacan los siguientes: 
1. Infección postquirúrgica, que suele ser 
grave. 
2. Resangrado o formación de nuevas 
hemorragias. Más frecuentes en 
pacientes con alteraciones de la 
coagulación. 




3. Recidiva del HSD, que precise otras 
intervenciones quirúrgicas, con aumento 
del riesgo de complicaciones. 
Viendo lo anterior, es fácil explicarse que, 
a pesar de la sencillez del problema 
clínico y quirúrgico, la mortalidad y 
morbilidad grave postquirúrgica es 
relativamente alta. 
Hay que tener muy claro además qué es 
lo que se espera de la intervención 
quirúrgica. Nunca se va a obtener una 
situación neurológica mejor que la que el 
paciente tuviera unos meses antes. En 
ocasiones, por tanto, es muy cuestionable 
proceder a la intervención quirúrgica en 
pacientes que tienen ya una demencia 
senil muy severa. 
Sin embargo, si hay compromiso 
neurológico, o características de la 
compresión cerebral en las imágenes, la 
evacuación del coágulo a través 
craneotomía (perforación de un agujero a 
través del cráneo) o craneotomía (donde 
se quita un pedazo del cráneo y luego es 
reemplazado) está indicada. (10) 
Los pacientes ancianos con grandes 
hematomas y desplazamiento de la línea 
media tienen resultados particularmente 
pobres, sobre todo sin intervención 
quirúrgica. (10) 
En este paciente en presencia de dos 
hematomas subdurales el 
comportamiento en el transoperatorio 
estuvo adecuado con el uso de 
remifentanilos y baja concentración de 
sevoflurane permitiendo y cumpliendo 
con los criterios de extubación 
observándose una recuperación en el 
postoperatorio neurológico de forma 
inmediata.   
Conclusiones 
El hematoma subdural (HSD) implica un 
cúmulo de sangre en el espacio subdural. 
Este espacio es la zona que existe entre 
dos membranas que cubren el cerebro: la 
aracnoides y la duramadre. En cualquier 
persona, en situación normal, este 
espacio es virtual, al estar ambas 
membranas muy unidas o juntas. Si 
aparece una hemorragia, el espacio 
subdural es muy fácilmente expansible, a 
costa de colapsar el cerebro subyacente. 
Así, tradicionalmente, la edad se ha 
considerado un factor determinante en la 
supervivencia tras el traumatismo 
craneoencefálico, con mayor mortalidad 
para todos los grados de lesión. 
La mortalidad tras la evacuación 
quirúrgica de lesiones traumáticas 
intracraneales aumenta conforme avanza 
la edad y llega incluso a considerarse el 
determinante pronóstico más significativo. 
En este caso se ha cuidado las dosis 
correspondientes de los agentes 
anestésico, el mantener los parámetros 




hemodinámicos y gasométricos estable 
ha permitido la pronta recuperación y 
extubación del paciente neuroquirúrgico. 
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